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100% пациентов, в то время как непроизвольное подергивание мышц нижних 

конечностей в момент засыпания встречалось у 65,63%. Облегчение симптомов 

после движения отмечали у себя 65,63% респондентов. При оценке результатов 

анкетирования было установлено, что у 7 пациентов (21,88%) синдром беспо-

койных ног легкой степени, у 21 пациента (65,63%) – средней степени и у 4 па-

циентов (12,49%) - синдром беспокойных ног тяжелой степени. У 92% пациен-

тов с установленным синдромом беспокойных ног наблюдались отклонения в 

биохимическом анализе крови. У 68% анкетированных наблюдалось повыше-

ние уровня глюкозы в плазме крови, также зарегистрировано увеличение пока-

зателей мочевины и креатинина у 75% пациентов. У респондентов встречалось 

изменение содержания ферментов крови, таких как лактатдегидрогеназа, креа-

тининфосфокиназа. Отмечена также тенденция к снижению уровню натрия 

плазмы крови у пациентов с синдромом беспокойных ног. 
Выводы. Встречаемость синдрома беспокойных ног у кардиологических 

пациентов составила 18,2%, среди которых преобладали женщины. При этом 

наиболее часто данная патология протекала в умеренной степени. В большин-

стве своем такие пациенты предъявляют жалобы на дискомфорт в мышцах 

нижних конечностей в покое, который облегчается при движении, нарушение 

сна, особенно фазы засыпания, которая сопровождается непроизвольным по-

дергиванием мышц ног. Синдрому беспокойных ног присущи отличительные 

изменения в биохимическом анализе крови, которые прежде всего сопровожда-

ются повышением уровня глюкозы, креатинина и мочевины, что может способ-

ствовать его ранней диагностике и проведению соответствующего лечения. 
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 ХРОНИЧЕСКИХ ТАЗОВЫХ БОЛЕЙ У ЖЕНЩИН 
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Введение. Хроническая тазовая боль составляет около 10% патологии, с 

которой женщины обращаются к гинекологу. Высокая частота, сложность диа-

гностики, отсутствие оптимальных схем патогенетического лечения, а также 

большое социальное значение этой патологии  обусловили введение  понятия 

синдрома хронических тазовых болей (СХТБ). СХТБ определяется как состоя-

ние, характеризующееся наличием неспецифической тазовой боли в течение 

более 6 месяцев с неопределенным началом и отсутствием морфологических 

изменений органов и тканей, которые могут обусловить болевой синдром той 

или иной степени выраженности.  
В  патогенезе развития СХТБ  имеют место как центральные, так и пери-

ферические нарушения. Хронический стресс, при котором происходят процес-

сы дезадаптации прежде всего на центральном уровне, наряду с другими  

нарушениями приводит к дисфункции гипоталамо-гипофизарной, а также к 

усилению возбуждения ноцицептивной систем. Следствием этого является 

снижение порога болевой чувствительности и дальнейшее усиление ощущения 
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боли даже при наличии подпороговых раздражителей. Кроме центральных ме-

ханизмов в патогенезе СХТБ имеют значение застойные явления в малом тазу 

вследствие нарушения регионального кровообращения,  гипоксия тканей, 

накопление альгогенных веществ и раздражение ноцицепторов, тромбоз вен та-

за и яичниковых вен. Немаловажное значение имеют нарушения обмена проста-

гландинов, увеличение содержания которых вызывает характерную симптома-

тику. 
 Наличие разных патогенетических звеньев СХТБ обуславливают назна-

чение широкого перечня лекарственных препаратов.  Тем не менее, для этих па-

циентов не характерно быстрое и радикальное излечение. 
В комплексном лечении пациентов значимое место может занимать гиру-

дорефлексотерапия (ГРТ).  ГРТ  оказывает влияние на разные  звенья патогене-

за СХТБ. Фармакологический, рефлексогенный, деконгестивный механизм  

действия ГРТ  обеспечивают обезболивающий, седативный, спазмолитический,  

трофический  эффекты, нормализуют микроциркуляцию, снижается коагуляци-

онный потенциал крови,  влияют на ноцицептивную систему, оказывают норма-

лизующее действие на гормональное звено.  ГРТ может использоваться на фоне 

базовой медикаментозной терапии.  
Целью исследования явилось изучение влияния метода ГРТ на течение 

заболевания. 
Методы исследования. У 24 пациентов  с СХТБ в возрасте от 23 до 37 

лет, с давностью заболевания от 6 месяцев до 3х лет, была использована ГРТ.  

Пациенты предъявляли жалобы на постоянные боли внизу живота и в пояснице, 

чаще всего тупые, тянущего характера, без четкой локализации, иногда со 

«жгучим» компонентом, с  иррадиацией  в прямую кишку, верхнюю половину 

влагалища, внутреннюю поверхность бедер, брюшную полость,  грудную клет-

ку. Диспареуния наблюдалась у всех пациентов. У всех женщин отмечались 

нервно-психические нарушения, проявляющиеся тревожно-депрессивным, ипо-

хондрическим  синдромами, выраженной астенизацией. Для контроля  за состо-

янием выраженности болевого синдрома использовалась вербальная описатель-

ная шкала оценки боли  (Gaston-Johansson F., Albert М., Fagan E. et al., 1990)  от 

нуля до  десяти.  
Для проведения процедур использовались пиявки Hirudo medicinalis , 

произведенные на биофабрике. Процедуры проводились  один раз в 2-3 дня. 

Количество приставок на одну процедуру  6-8 штук. Приставка пиявок осу-

ществлялась  в области правого подреберья, зонах крестца, копчика, паховых 

областей, надлобковой зоне, заушной области. С целью влияния на  гипоталамо-

гипофизарную и ноцицептивную  системы использовались  приставки в обла-

сти задней поверхности шеи, области сосцевидных отростков (заушная зона), 

угла нижней челюсти. Курс лечения 10-12 процедур. В течение года проводи-

лось 3-4 курса лечения. 
Результаты и их обсуждение. После проведения ГРТ интенсивность бо-

левого синдрома уменьшилась в разной степени. У 3 пациентов боль исчезла 
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полностью (0 баллов), у  9 пациентов боль уменьшилась до уровня слабой (2 

балла), у 8 пациентов изменилась частота и интенсивность (до 4 баллов), у 3 

пациентов были незначительные изменения (до 6 баллов), у одной пациентки 

болевой синдром практически не уменьшился (7 баллов). Все пациенты отмеча-

ли улучшение настроения, сна, работоспособности. 
Выводы. Гирудорефлексотерапия оказывает положительное влияние на 

течение заболевания, может включаться в комплекс восстановительного лече-

ния у пациентов с СХТБ. 
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Введение. Высокая метаболическая активность печени делают ее уязви-

мой кразличного рода сосудистым катастрофам, случающимся при самых раз-

ных заболеваниях. Гипоксический гепатит зачастую воспринимается как чрез-

вычайное осложнение. Фактически, центролобулярный некроз гепатоцитов у 

пациентов в критических состояниях встречается нередко. Так в аналитической 

работе  Henrion J. приводит следующие данные. Частота гипоксического ге-

патита составляет 1:1000 госпитализированных пациентов.Распространенность 

гипоксического гепатита может быть выше, чем 10%, в частности при кардио-

генном шоке – до 22%, при септическом шоке – 13,8%, а в  терапевтических от-

делениях до 0,03%. 
Типичный пациент (80%) с гипоксическим гепатитом это пожилой чело-

век с сердечной и/или дыхательной недостаточностью, госпитализированный 

по экстренным показаниям (пароксизмальные нарушения ритма, отек легкого, 

тромбоэмболия легочной артерии, инфаркт миокарда, сепсис и др.). Синдром 

цитолиза умеренно выраженный наблюдается уже  при поступлении.  Однако 

клинические симптомы повреждения печени второстепенны в отличие от при-

знаков основного заболевания. При поступлении явная желтуха, как правило,  

отсутствует. Наблюдается увеличение печени, болезненность ее при пальпации, 

набухание яремных вен, отек лодыжек.При успехе интенсивной терапии основ-

ного заболевания наблюдается стабилизация состояния.  
Максимальные значения  сывороточные аминотрансферазы достигают в 

течение 24 часов, причем пиковый уровень  аспартатаминотрансферазы обычно 

выше и раньше, чем аланинаминотрансферазы. Особенно выражено повышение 

уровня общей лактатдегидрогеназы, что отличает гипоксическое повреждение 

печени от вирусного гепатита. Спустя сутки уровни ферментов уменьшаются 

примерно на 50%. В течение 2-3 суток уравниваются уровни аланинамино-

трансферазы и аспартатаминотрансферазы. Нормализация уровней ферментов 

наблюдается через 10-15 дней.  
В 1984 году Gibson PR и Dudely F выделили ключевые позиции в диагно-


